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Tutkimuksessa selvitettiin Kuopio yliopistollisessa sairaalassa (KYS) vuosina 1990–2011
synnyttäneiden naisten raskautta edeltävää ehkäisyn käyttöä. Tutkimuksen tavoitteina oli
selvittää, mitä edeltävää ehkäisyä synnyttäjät olivat käyttäneet ja miten eri ehkäisymene-
telmien suosio oli muuttunut ajan saatossa. Lisäksi selvitettiin sitä, vaikuttivatko uusien
ehkäisyvälineiden tulo markkinoille tai haittavaikutusten ympärillä velloneet kohut syn-
nyttäjien raskautta edeltävään ehkäisynkäyttöön ja oliko synnyttäjien raskautta edeltäväl-
lä BMI:llä (Body mass index), tupakoinnilla tai verenpainetaudilla yhteyttä käytössä ollee-
seen ehkäisyyn.
Kyseessä oli rekisteritutkimus ja aineistona oli poikkileikkausaineisto, johon oli valittu jo-
kainen tutkitulla aikavälillä KYS:ssa synnyttänyt nainen. Synnyttäjiä oli yhteensä 48 744 ja
heistä 40,8 % oli ensi- ja 59,2 % monisynnyttäjiä. Tieto edeltävästä ehkäisystä oli synnyttä-
jien itsensä antamaa.
Synnyttäjistä 31,6 % käytti edeltävänä ehkäisynään pillereitä, 27,0 % kondomia, 5,4 %
kierukkaa ja 2,3 % muita metodeja. 26,2 % ei käyttänyt mitään ehkäisyä, ja tiedot jäivät
saamatta 7,6 %:lta vastaajista. Ensisynnyttäjillä pillerit olivat yleisin ehkäisymenetelmä ja
59,9 % pillereiden käyttäjistä oli ensisynnyttäjiä. Monisynnyttäjät eivät useimmiten käyt-
täneet ehkäisyä lainkaan tai käyttivät kondomia. Kierukan käyttäjistä 93,4 % oli monisyn-
nyttäjiä. Koko 1990-luvun edeltävien ehkäisymenetelmien käyttö oli hyvin tasaista, mutta
2000-luvulla kondomin ja pillereiden käyttö väheni ja ehkäisyä ei yhä useammin käytetty
lainkaan. Muiden ehkäisyvälineiden käyttö alkoi lisääntyä 2005 ehkäisyrenkaan ja -
laastarin tultua markkinoille muutamaa vuotta aiemmin. Mediakohuilla ei näyttänyt juuri-
kaan olleen vaikutusta synnyttäjien ehkäisynkäyttöön. Raskautta edeltäneellä BMI:llä ja
tupakoinnilla oli merkittävä yhteys edeltäneeseen ehkäisyyn. Ensisynnyttäjillä veren-
painetauti ei vaikuttanut ehkäisyn käyttöön, mutta varenpainetautia sairastaneet moni-
synnyttäjät käyttivät kierukkaa lähes kaksi kertaa todennäköisemmin kuin ne joilla veren-
painetautia ei ollut.
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The study was about the use of preceding contraceptive methods of women delivering in
Kuopio University Hospital (KUH) during 1990-2011. The aim of the study was to research
which preceding contraceptive methods the parturient women used and how the popu-
larity of the different contraceptive methods has changed during the time. It was also
researched if the new contraceptive methods or the negative media attention regarding
the adverse effects had an influence on parturient women’s use of contraception or if
there was a connection between the BMI (body mass index), smoking or hypertension
before pregnancy and  the used contraception method.
The study setting was a register-based cross-sectional study and the participants were all
the women who gave birth in KUH during the studied time frame. There were 48 744 par-
ticipants total, 40,8 % of them were nulliparous and 59,2 % multiparous. The information
about preceding contraception was given by parturient women themselves.
31,6  %  of  parturient  women  used  oral  contraception  (OC),  27,0  %  used  condom,  5,4  %
used intrauterine device (IUD) and 2,3 % used other methods. 26,2 % did not use any
method  and  from  7,6  %  the  information  was  lacking.  The  most  common  contraceptive
method  of  nulliparous  women  were  OC  and  also  59,9  %  of  OC  users  were  nulliparous.
Multiparous women usually didn’t use any method or used condom. Also 93,4 % women
using IUD were multiparous. During the 90’s the use of preceding contraceptive methods
was quite even, but in the 2000’s the use of condom and OC became less common and
not using any contraceptive method became more frequent. The use of the other contra-
ceptive methods started to increase in 2005, a few years after contraceptive vaginal ring
and patch entered the market. The media attention did not seem to have an effect on
parturient women. BMI and smoking before pregnancy had a significant connection with
used contraception method. The hypertension of nulliparous women did not affect the
used contraception method, but hypertensive multiparous women used IUD nearly twice
as  much as  the ones without diagnosed hypertension.
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1 JOHDANTO
Aiempaa vastaavanlaista, kaikkia synnyttäjiä koskevaa tutkimusta raskautta edeltäneen
ehkäisyn käytöstä ei ole tehty. Raskautta edeltävää ehkäisyä on tutkittu lähinnä suunnit-
telemattomien raskauksien ja raskauden keskeytyksiin liittyen sekä teiniäideillä. Myös
tutkimus suomalaisten ehkäisymenetelmien käytöstä on ollut vähäistä ja viime vuosina
lähinnä Taloustutkimuksella teetettyä tai ainoastaan nuorisoa tai yliopisto-opiskelijoita
koskevaa.
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) vuosina
1990–2011 synnyttäneiden naisten raskautta edeltänyttä ehkäisyn käyttöä ensi- ja moni-
synnyttäjillä. Tutkimuksessa selvitetään, miten eri ehkäisymenetelmien suosio on vaihdel-
lut ajan mittaan ja mitkä tekijät siihen ovat vaikuttaneet. Mahdollisia vaikuttavia tekijöitä
ovat esimerkiksi uusien ehkäisymenetelmien tulo markkinoille sekä uudet esille tulleet
haittavaikutukset ja niiden aiheuttama julkinen kohu. Tutkimuksessa selvitetään myös,
onko synnyttäjien raskautta edeltävän ylipainon tai lihavuuden, tupakoinnin, verenpaine-
taudin tai äidin koulutustason välillä yhteys aiempaan ehkäisynkäyttöön. Lisäksi tutkimuk-
sessa tutustutaan eri ehkäisymenetelmiin, ehkäisymenetelmän valintaan, kuopiolaisiin
ehkäisykäytäntöihin sekä hormonaalisten ehkäisymenetelmien käyttöön mahdollisesti
liittyviin mediakohuihin.
Tutkimusaineistona on KYS:ssa vuodesta 1989 ylläpidetty rekisteri, johon on kerätty laa-
jalti tietoa synnyttäjistä, synnytyksistä sekä syntyneistä lapsista. Vuoden 2011 loppuun
mennessä rekisteriin on koottu 50 437 synnyttäjän tiedot. Vuosi 1989 jätettiin tutkimuk-
sesta pois, sillä tietojen keruu alkoi kesken vuoden. Synnyttäjät ovat itse ilmoittaneet
edeltäneen ehkäisynsä raskausaikana äitiysneuvolan terveydenhoitajan antamien ohjei-
den mukaisesti. Edeltävä ehkäisy on jaettu kuuteen eri kategoriaan: ”Pillerit”, ”Kierukka”,
”Kondomi”, ”Muu”, ”Ei mikään” ja ”Ei tietoa”. Ryhmä ”Ei tietoa” sisältää edeltävän ehkäi-
syn ilmoittamatta jättäneiden lisäksi myös mm. toispaikkakuntalaiset synnyttäjät sekä
yksityisen äitiysneuvolan asiakkaat.
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Kyseessä on rekisteritutkimus ja aineistona poikkileikkausaineisto, johon on valittu jokai-
nen tutkitulla aikavälillä KYS:ssa synnyttänyt nainen pois lukien monikkoraskaudet, syn-
nynnäiset epämuodostumat sekä raskaudet, joissa edeltävänä ehkäisynä oli ollut ehkäisy-




Suomessa on saatavilla useita erilaisia raskaudenehkäisymenetelmiä. Moderneja hormo-
naalisia menetelmiä ovat yhdistelmäehkäisypillerit, -rengas ja -laastari, progesteronipille-
rit, -ruiske ja -kapselit sekä progesteronikierukka. Moderneja ei-hormonaalisia menetel-
miä ovat kuparikierukka, miesten ja naisten kondomi, pessaari ja spermisidiset aineet
sekä miesten tai naisten sterilisaatio. Myös moderneja jälkiehkäisymenetelmiä on mark-
kinoilla. Modernien menetelmien lisäksi on mahdollista käyttää luonnonmenetelmiä tai
keskeytettyä yhdyntää. Eri ehkäisymenetelmien luotettavuuksia on esitelty taulukossa 1.
Sosiaali- ja terveysministeriö on asettanut tavoitteeksi maksuttoman raskaudenehkäisyn
alle 20-vuotiaille. Lisäksi ehkäisy tulisi saada ilmaiseksi myös 6 kk synnytyksen tai raskau-
denkeskeytyksen jälkeen (STM 2007).
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TAULUKKO 1 Ehkäisymenetelmien luotettavuus. Lähde: Trussell J. Contraceptive efficacy.
In Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, Cates W, Stewart FH, Kowal D. Contraceptive Tech-
nology: 19. painos. New York NY: Ardent Media, 2007.




Ei ehkäisyä 85 85 -
Spermisidit 29 18 42
Keskeytetty yhdyntä 27 4 43
Luonnonmenetelmät 25 - 51
--------Standard Days -metodi - 5 -
--------TwoDays-metodi - 4 -
--------Ovulatiometodi - 3 -
Ehkäisysieni - - -
--------Synnyttäneet 32 20 46
--------Synnyttämättömät 16 9 57
Pessaari + spermisidi 16 6 57
Kondomi - - -
--------Naisten 21 5 49
--------Miesten 15 2 53
Yhdistelmäehkäisy- ja mini-
pillerit 8 0.3 68
Yhdistelmäehkäisylaastari 8 0.3 68
Yhdistelmäehkäisyrengas 8 0.3 68
Progesteroni-injektio 3 0.3 56
Kierukka - - -
--------Kuparikierukka 0.8 0.6 78
--------Mirena 0.2 0.2 80
Progesteroni-implantti (Im-
planon) 0.05 0.05 84
Naisten sterilisaatio 0.5 0.5 100




Yhdistelmäehkäisyvalmisteita ovat yhdistelmäehkäisypillerit (”e-pillerit”), ehkäisylaastari
(Evra), ehkäisyrengas (NuvaRing) sekä yhdistelmäehkäisyinjektio, jota ei saa Suomesta.
Ehkäisyrengas on tullut Suomen markkinoille vuonna 2003 ja laastari 2004 (Tiihonen
2012). Yhdistelmäehkäisyvalmisteissa on vaikuttavina aineina estrogeenia ja progestiinia.
Progestiini jarruttaa aivolisäkkeen FSH- ja LH-hormonien eritystä, mikä estää ovulaatiota.
Lisäksi se paksuntaa kohdunkaulan limaa ja muuntaa endometriumia niin, ettei hedel-
möittynyt munasolu voi kiinnittyä siihen. Estrogeeni ylläpitää kohdun limakalvoa ja osal-
listuu progestiinin kanssa ovulaation estoon. Suuremmilla estrogeeniannoksilla yhdistel-
mäehkäisyn vuotokontrolli paranee. Kiinteäannoksisissa valmisteissa vaikuttavia aineita
on joka tabletissa yhtä paljon, vaihtuva-annoksisissa tableteissa estrogeenin ja progestii-
nin suhteet vaihtelevat luonnollista kuukautiskiertoa jäljitellen (Blumenthal ja Edelman
2008, Heikinheimo ym. 2011).
Yhdistelmäehkäisypillereissä estrogeeni on yleisimmin etinyyliestradiolina, mutta myös
estradiolivaleraattia sisältäviä valmisteita on saatavilla. Niitä käytetään yli 40-vuotiaille
sekä naisille, joille etinyyliestradioli ei sovi. Progesteronikomponentille on enemmän vaih-
toehtoja (Taulukko 2). Kaikki hormonaalisessa ehkäisyssä käytettävät progestiinit ovat
synteettisiä. Näistä levonorgestreeli ja norgestimaatti ovat niin sanottuja toisen, ja deso-
gestreeli ja gestodeeni kolmannen polven progestiineja. Kaikista uusimpia, neljännen pol-
ven progestiineja ovat drospirenoni ja klormadidoni (chlormadidone acetate, ei Suomen
markkinoilla). Eri progesteronikomponenteilla on hieman erilaiset hyöty- ja haittavaiku-
tusprofiilit, ja mikäli jokin yhdistelmäehkäisyvalmiste ei sovi, kannattaa kokeilla toista
progestiinia tai eri estrogeenipitoisuutta (Tinkanen ja Suhonen 2004, Blumenthal ja Edel-
man 2008).
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TAULUKKO 2. Hormonaalisessa ehkäisyssä käytettävät progestiinit Suomessa vuonna
2011 (Tiihonen 2012)
Yhdistelmäehkäisyvalmisteita on perinteisesti käytetty 21–28 päivän jaksona, jota on seu-
rannut 2–7 päivän tauko tai lumetabletit. Tänä aikana tulee tyhjennysvuoto kuukausittain.
Nykyisin yhä suositumpi on myös ns. pitkä sykli, jossa kiinteäannoksisia yhdistelmäeh-
käisypillereitä käytetään esimerkiksi 2–6 liuskaa yhteen menoon ja tämän jälkeen pide-
tään taukoviikko, jonka aikana tyhjennysvuoto tulee. Myös yhden vuoden mittaisia syklejä
on tutkittu. Pitkä sykli voidaan toteuttaa myös ehkäisylaastarilla tai -renkaalla (Blumen-
thal ja Edelman 2008, Edelman ym. 2010).
Yhdistelmäehkäisyllä on hyvän ehkäisytehon ja vuotokontrollin lisäksi runsaasti muita
hyötyjä: ne vähentävät kohdunulkoisia raskauksia, gynekologisia tulehduksia, dysmenor-
reaa, premenstruaalioireita, mastopatiaa ja myoomia. Lisäksi ne vähentävät endometri-
um- ja munasarjasyöpää, toiminnallisia munasarjakystia ja rinnan hyvänlaatuisia sairauk-
sia. Kuukautisvuodot niukkenevat, mikä auttaa mahdolliseen raudanpuuteanemiaan. Yh-
distelmäehkäisyvalmisteita voidaan käyttää myös mm. aknen, hirsutismin ja endome-
trioosikipujen hoidossa (Dayal ja Barnhart 2001, Blumenthal ja Edelman 2008).
Yhdistelmäehkäisy lisää käyttäjien laskimo- ja valtimotukosriskiä. Riski on suurempi, kun
estrogeenipitoisuudet ovat korkeammat ja yhdistelmäehkäisyvalmisteissa kolmannen
polven progestiinit lisäävät laskimotukosriskiä toisen polven progestiineja enemmän. Tu-
kosriski on suurimmillaan yhdistelmäehkäisyn aloittamisen jälkeen ja säilyy kohonneena
kolme kuukautta pillereiden lopettamisesta (DeLoughery 2011). Muita yhdistelmäeh-
käisyyn liitettyjä haittavaikutuksia ovat mielialaoireet, painonnousu, hirsutismi, iho-oireet,












näyttöä. Yhdistelmäehkäisyn ja rintasyövän välistä yhteyttä on tutkittu paljon, mutta tut-
kimus on hankalaa, koska yhdistelmäehkäisyn tyypillisen käyttöiän ja rintasyövän ilmaan-
tumisiän välinen aika on pitkä. On arveltu, että yhdistelmäehkäisy lisäisi käyttäjien rin-
tasyöpäriskiä kymmeneksi vuodeksi pillereiden lopettamisen jälkeen, mutta saadut tulok-
set ovat ristiriitaisia (Lindh ym. 2011, Tiihonen 2012).
Yhdistelmäehkäisyn ehdottomia (WHO-luokka 4) ja suhteellisia (WHO-luokka 3) vasta-
aiheita on esitelty taulukossa 3.
TAULUKKO 3. Yhdistelmäehkäisyn vasta-aiheet. SLT = syvä laskimotukos, SLE = Systeemi-
nen lupus erythematosus (WHO 2010)
WHO-luokka 4 WHO-luokka 3
Akuutti tai sairastettu SLT tai keuhkoembolia,
tukostaipumusgeeni
Suuri leikkaus johon liittyy pitkä immobilisaatio
SLE jossa fosfolipidivasta-aineita
synnytyksestä alle 21 vrk ja muita SLT:n vakavia
riskitekijöitä
Synnytyksestä alle 21 vrk, ei vakavia SLT:n riski-
tekijöitä
21-41 vrk synnytyksestä ja muita vakavia SLT:n
riskitekijöitä
Imetys ja alle 6 vko synnytyksestä Imetys ja 6 vko - 6 kk synnytyksestä
Yli 35 vuotta ja yli 15 savuketta päivässä Yli 35 vuotta, alle 15 savuketta päivässä
RR yli 160/100 mm Hg
Verisuonisairaus
Iskeminen sydänsairaus, aivoverenkiertohäiriö,
läppävika + ja siihen liittyvät komplikaatiot
RR 140-159/ 90-99 mm Hg
Hyperlipidemia
Auraalinen migreeni Auraton migreeni ja ikä yli 35 v
Rintasyöpä Aiempi rintasyöpä joka ollut 5 vuotta poissa
Diabetes + nefropatia/retinopatia/neuropatia,
yli 20v ollut diabetes tai muu vesisuonisairaus
Vaikea maksakirroosi, maksasyöpä tai hepato-
sellulaarinen adenooma, virushepatiitti
Sappirakon sairaus, aiempi pillereihin liittynyt
sappistaasi
Antiretroviruslääkkeiden tehostaja ritonaviiri
Epilepsialääkkeet ja anestesia-aineet: fenytoii-
ni, karbamatsepiini, barbituraatit, topiramaatti,
okskarbatsepiini, lamotrigiini, primidoni
Antibiootit: rifampisiini ja rifabutiini
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2.1.1.2 Progesteroniehkäisy
Pelkkää progesteronia sisältäviä valmisteita ovat minipillerit, hormonikierukka (Mirena),
progestiini-implantit (Nexplanon, Jadelle) sekä 12 viikon välein annettava progestiini-
injektio (Depo-Provera). Etelä-Amerikassa on lisäksi käytössä pelkästään progesteronia
sisältävä emätinrengas (Progering), jota käytetään synnytyksen jälkeen tehostamaan ime-
tyksen ehkäisevää vaikutusta (Brache ja Faundes 2010).
”Minipillereitä” syödään päivittäin ilman taukoviikkoja. Yhtäjaksoisesti käytettynä proge-
steroni muuttaa kohdunkaulan limaa ja kohdun limakalvon rakennetta niin, että siittiöi-
den liike kohdunkaulan limassa vaikeutuu ja hedelmöittynyt munasolu ei pysty kiinnitty-
mään. Progesteroni myös vähentää munanjohtimien liikkeitä, mikä hidastaa munasolun
kulkua. Ovulaatio häiriintyy noin 60 %:lla ja estyy kokonaan noin 15 %:lla minipillereiden
käyttäjistä (Blumenthal ja Edelman 2008, Tiitinen 2010, Heikinheimo ym. 2011). Myös
Nexplanon-implantti sekä Depo-Provera-injektio estävät ovulaation (Duodecim Lääketie-
tokanta 2012). Lisäksi markkinoilla on 75 µg desogestreelia sisältävä tabletti (mm. Cera-
zette), joka estää ovulaation lähes kaikissa kierroissa ja jonka luotettavuus on yhdistelmä-
ehkäisyn kaltainen (Pearlin indeksi tyypillisillä käyttäjillä 0,41, ihanteellisilla käyttäjillä
0,14). Desogestreeli on myös käyttäjäystävällisempi, sillä se sallii vaihtelut pillerien otto-
ajassa kahteentoista tuntiin asti muiden valmisteiden kolmen tunnin sijaan (Benagiano ja
Primiero 2003). Vuodesta 1990 Suomen markkinoilla ollut hormonikierukka Mirena (ai-
emmalta nimeltään Levonova) vaikuttaa systeemisen progesteronin tavoin, joskin sen
päävaikutus on endometriumin voimakkaasta supressiossa ja näin ollen hedelmöittyneen
munasolun kiinnittymisen estossa. Ovulaatiot estyvät vain 15 %:lla hormonikierukan käyt-
täjistä vaikka ajoittaista kuukautisten poisjääntiä tai amennoreaa esiintyy noin 75 %:lla
(Backman ym. 2000, Stanford ja Mikolajczyk 2002).
WHO:n (2009) mukaan progestiiniehkäisyn ainoa ehdoton vasta-aihe olisi akuutti rin-
tasyöpä, mutta Heikinheimo ym. (2011) lisäävät tähän vielä selittämättömän gynekologi-
sen vuodon, aiemman kohdunulkoisen raskauden sekä todetun valtimosairauden tai sen
huomattavan vaaran. Progestiinivalmisteet eivät lisää tukosriskiä (DeLoughery 2011).
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2.1.2 Kuparikierukka
Kuparikierukka on pitkäaikainen ja tehokas ehkäisin (Taulukko 1) ilman systeemisiä hait-
tavaikutuksia. Synnyttämättömille naisille se ei ole ensisijainen ehkäisyvaihtoehto, mutta
kuparikierukkaa voidaan käyttää niille potilaille, joille hormonaalinen ehkäisy ei sovi. Ku-
parikierukka estää hedelmöittymisen lisäksi myös implantaation, mihin perustuu kupari-
kierukan toimivuus myös jälkiehkäisynä, mikäli se asennetaan viimeistään viiden vuoro-
kauden kuluttua suojaamattomasta yhdynnästä. Kuparikierukka lisää kuukautisvuodon
määrää keskimäärin 55 % ja voi lisätä myös dysmenorreaa (Milsom ym. 1995, Stanford ja
Mikolajczyk 2002).
WHO:n (2009) mukaan ehdottomia vasta-aiheita kuparikierukan asentamiselle ovat selit-
tämätön gynekologinen vuoto, synnytinelinten tulehdukset, kohtuanomaliat ja jotkin gy-
nekologiset syövät.
2.1.3 Estemenetelmät
Estemenetelmiin kuuluvat miesten ja naisten kondomi, spermisidit, pessaari ja ehkäi-
sysieni, joista kahta viimeisintä ei Suomesta saa. Ne ovat ihanteellisestikin käytettynä
melko epäluotettavia (Taulukko 1). Kondomi on ainoa ehkäisyväline, joka suojaa myös
tulehduksilta.
2.1.4 Luonnonmenetelmät
Luonnonmenetelmät ovat keinoja, joilla pyritään määrittämään kuukautiskierron hedel-
mällinen ajankohta joko kalenteria, peruslämpöä tai kohdunkaulaa ja sen limaneritystä
tarkkailemalla. Luonnonmenetelmien tueksi on ulkomailla saatavilla myös ehkäisytieto-
koneita (mm. Persona®), jotka auttavat hedelmällisen ajankohdan määrittämisessä virt-
sanäytteen LH-pitoisuuden mukaan. Imetysamennoreaa lukuun ottamatta menetelmät
vaativat käyttäjältään runsaasti opettelua ja vaivannäköä.  Pääsääntöisesti luonnonmene-
telmät ovat epäluotettavia (Taulukko 1), mutta teho vaihtelee käyttäjän mukaan (pearlin
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indeksi 1–40) (Kivijärvi 2009). Hedelmällisenä ajankohtana pidättäydytään yhdynnästä tai
käytetään estemenetelmiä. Luonnonmenetelmiä voidaan käyttää myös apuna hedelmälli-
sen ajankohdan määrittämiseen raskautta toivottaessa.
Rytmimenetelmä ja Stantard Days –metodi (SDM)  perustuvat hedelmällisten päivien las-
kemiseen kalenterin avulla. Nämä sopivat vain naisille, joilla on säännöllinen kuukautis-
kierto. SDM:n tueksi kiertopäivien laskua helpottamaan on saatavilla myös CycleBeads® -
helmet sekä tietokone- ja älypuhelinsovelluksia (Pallone ja Bergus 2009, CycleBeads
2012). Peruslämpömenetelmässä ruumiinlämpö mitataan säännöllisesti aamuisin ennen
ylösnousua. LH-piikin vaikutuksesta peruslämpö nousee 0,3–0,6 °C ja pysyy koholla seu-
raavien kuukautisten alkuun saakka. Yhdyntää vältetään kuukautisvuodon alusta neljän-
teen päivään peruslämmön nousun jälkeen (Pallone ja Bergus 2009).
Kohdunkaulan limanerityksen tarkkailuun perustuvia metodeja ovat muun muassa Billing-
sin ovulaatiomenetelmä (BOM), TwoDays-menetelmä (TDM) ja Creightonin malli (CrM).
TDM on näistä yksinkertaisin. Symptotermaalinen menetelmä yhdistää peruslämpömene-
telmän, kiertopäivien laskennan, kohdunkaulakanavan erityksen sekä kohdunnapukan ja
kohdunsuun kiinteyden ja avautumisen tarkkailun. Ihanteellisessa käytössä symptoter-
maalisen menetelmän Pearlin indeksi on ainoastaan 0,4, tyypillisessä käytössä 1–3 tai
jopa 13–20 (Pallone ja Bergus 2009).
Luonnonmenetelmiin kuuluu lisäksi imetysamennorea eli Lactational amenorrhea method
(LAM). Se on luonnonmenetelmistä varmin sekä vaivattomin. LAM:n ehkäisyteho ainoana
ehkäisynä on 98 %, mikäli sitä käytetään korkeintaan kuuden kuukauden ajan synnytyk-
sestä, lasta täysimetetään lapsentahtisesti myös öisin eivätkä äidin kuukautiset ole alka-
neet (Labbok MH ym. 1997).
2.1.5 Muut
Muina vaihtoehtoina ovat naisen tai miehen sterilisaatio, keskeytetty yhdyntä ja yhdyn-
nästä pidättäytyminen. Sterilointien myöntämistä ohjaa Steriloimislaki (1970/283). Nais-
ten sterilisaatio voidaan suorittaa joko minilaparotomiateitse Pomeroyn menetelmällä,
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laparoskopisesti klipsaamalla (Filshie) tai elektrokoaguloimalla munanjohtimet tai koh-
tuontelon kautta tähystyksessä, ns. Essure-menetelmällä. Sterilisaatio voidaan tehdä
myös sektion yhteydessä tai pian synnytyksen jälkeen. Miesten sterilisaatio tehdään joko
avoimella tai uudemmalla suljetulla menetelmällä. Sterilisaatiokaan ei ole täysin luotetta-
va ehkäisymenetelmä (Taulukko 1), ja naisten sterilisaation jälkeen huomattava osa alka-
neista raskauksista on kohdun ulkoisia. Sterilointipäätös tulee aina tehdä huolella, sillä
kansainvälisissä aineistoissa joka viides alle ja joka kuudes yli 30-vuotiaina sterilisoiduista
naisista katuu päätöstä ja sterilisaation purun jälkeen raskaus onnistuu vain noin puolissa
tapauksista (Torrey ja Ressel 2004, Melville ja Bigrigg 2008, Heino ym. 2012b, Jayaraman
ja Mann 2012).
Sterilointien kokonaismäärä on vähentynyt merkittävästi 15 viime vuoden aikana. Naisten
sterilointien määrä on tutkittavana ajanjaksona selväsi vähentynyt ja miesten taas lisään-
tynyt (Taulukko 4).
TAULUKKO 4. Steriloinnit suomessa 1990 ja 2011 (Heino ym. 2012b)
naiset (%) miehet (%) naiset/1000 25-54v miehet /1000 25-54v
1990 12 864 (95,6) 593 (4,4) 11,9 0,5
2011 2 497 (56,8) 1 897 (43,2) 2,4 1,8
2.1.6 Jälkiehkäisy
Suomessa jälkiehkäisyyn on saatavilla kaksi eri hormonaalista valmistetta (1,5 mg le-
vonorgestreelia sisältävä NorLevo sekä 30mg ulipristaalia (selektiivinen progesteroni-
reseptorien muuntaja) sisältävä EllaOne) sekä kuparikierukka. Reseptipakko poistui Le-
vonorgestreelia sisältävistä jälkiehkäisytableteista 15 vuotta täyttäneiltä keväällä 2002 ja
samalla seksuaalikasvatuksesta tehtiin pakollinen osa koulujen opetussuunnitelmaa. Tä-
män jälkeen 15–19-vuotiaiden raskaudenkeskeytykset ovat vähentyneet, mutta muihin
ikäryhmiin muutoksella ei ollut vaikutusta (Heino ym. 2012a).
Levonorgestreelin vaikutus perustuu ovulaation estoon. Follikulaarivaiheessa ulipristaali
puolestaan estää tai viivästyttää ovulaation estämällä LH-piikin, sekä luteaalivaiheessa se
muuntaa endometriumia niin, ettei alkio voi kiinnittyä siihen. Alle kolmen vuorokauden
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kuluessa suojaamattomasta yhdynnästä ulipristaali on vähintään yhtä tehokas ja neljän –
viiden vuorokauden kuluessa levonorgestreelia tehokkaampi jälkiehkäisymenetelmä.
Hormonaalisen jälkiehkäisyn teoreettinen Pearlin indeksi on yli 20; ulipristaatin käyttäjistä
raskaus alkaa n. 1,4 - 1,8 %:lla ja levonorgestreelin käyttäjistä 2,2–2,6 %:lla (Glasier ym.
2010, Hiltunen-Back ja Apter 2011, Richardson ja Maltz 2012).
Kuparikierukka on huomattavasti hormonaalisia menetelmiä tehokkaampi jälkiehkäisin:
raskaus alkaa ainoastaan 0,09 %:lla käyttäjistä. Kuparikierukan teho perustuu sytotoksista
inflammaatiota aiheuttaviin kupari-ioneihin, jotka myös muuntavat endometriumia niin,
ettei alkio voi kiinnittyä siihen. Kuparikierukka voidaan myös jättää paikalleen huolehti-
maan jatkoehkäisystä (Liyang ja Bilian 2001, Cleland ym. 2012). Mikäli mitään varsinaista
jälkiehkäisymenetelmää ei ole saatavilla, voidaan käyttää myös niin sanottua Yuzpen me-
netelmää, jossa tavallisia yhdistelmäehkäisypillereitä otetaan kaksi kertaa 12 tunnin vä-
lein niin, että molemmissa annoksissa on vähintään 100 µg etinyyliestradiolia ja 500 µg
levonorgestreelia. Yuzpen menetelmä ei ole yhtä tehokas kuin varsinainen hormonaalinen
jälkiehkäisy, ja sen käyttäjillä sivuvaikutukset (mm. pahoinvointi, oksentelu) ovat huomat-
tavasti yleisempiä ja voimakkaampia. Yuzpen menetelmä ei myöskään ole suomalaisen
Käypä hoito -suosituksen mukainen (The Lancet 1998, Blumenthal ja Edelman 2008, Jäl-
kiehkäisy: Käypä hoito -suositus 2010). Hormonaalisille jälkiehkäisymenetelmille ei ole
vasta-aineita, raskauden aikana niitä ei pidä käyttää (WHO 2010). Mikään jälkiehkäisyme-
netelmä ei keskeytä jo alkanutta raskautta (Glasier 1997).








72 h 2,2-2,6 Ovulaation esto alle 15-vuotiaat
Ulipristaali 30 mg 120 t 1,4-1,8 Ovulaation esto tai viivästyttämi-
nen, endometriumin muutos
kyllä




Yuzpen menetelmä 72 h 3.2 Ovulaation esto kyllä
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Suomessa jälkiehkäisyn euromääräinen myynti on vuodesta 2008 vuoteen 2011 lisäänty-
nyt 15 %. Ulipristaalivalmiste Ellaone on ollut markkinoilla vuodesta 2009 alkaen, ja sen
myynti on huomattavasti vähäisempää (0,43 % jälkiehkäisyvalmisteiden kokonaismyynnis-
tä vuonna 2011) kuin ilman reseptiä saatavan levonorgestreelin (Fimea 2012b).
2.2 Ehkäisymenetelmän valinta
Suomalaista Käypä hoito -suositusta raskauden ehkäisystä (jälkiehkäisyä lukuun ottamat-
ta) ei ole tehty. Esimerkiksi Lääkärin käsikirjassa on kuitenkin useita artikkeleita aiheesta,
kuten Anneli Kivijärven (2009) ”Raskauden ehkäisy: aloitus, menetelmän valinta ja seu-
ranta” sekä Seppo Saarikosken (2009) ”Krooniset sairaudet ja raskauden ehkäisy”. WHO:n
suositusten (WHO 2008 ja 2009) mukaan monissa maissa, esim. Iso-Britanniassa, on tehty
omat kansalliset suositukset (Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare of the Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists 2009) ja brittiläisiä suosituksia voidaan sovel-
taa myös Suomessa (Apter 2012). Yhdistelmäehkäisy on ensisijainen valinta nuorille ja
synnyttämättömille naisille sekä naisille, joilla on kuukautiskiertoon liittyviä ongelmia,
kuten epäsäännöllinen kierto tai runsaat tai kivuliaat kuukautiset. Yhdistelmäehkäisy on
hyvä myös androgeenisista oireista kärsiville sekä munasarjakystia saaville naisille. Mini-
pillerit sopivat naisille, joille yhdistelmäehkäisy on vasta-aiheinen (esim. sydän- ja ve-
risuonisairauksien riskitekijöitä, klassinen auraalinen migreeni, imetys). Hormonikierukka
on hyvä valinta synnyttäneelle naiselle, etenkin jos tämä kärsii runsaista ja kivuliaista kuu-
kautisista. Kondomia tulisi käyttää mahdollisen muun ehkäisyn lisänä aina satunnaisissa ja
uusissa suhteissa (Kivijärvi 2009).
Lääketieteellisten hyötyjen ja haittojen ja ehkäisyn luotettavuuden lisäksi menetelmää
valittaessa tulee ottaa huomioon myös esimerkiksi käyttömukavuus ja käyttäjän kokemat
subjektiiviset sivuvaikutukset, hinta, ehkäisyvaikutuksen kesto, riippuvuus yhdyntätilan-
teesta ja käyttäjän omat mielipiteet. Näennäisesti vähäisiinkin subjektiivisiin sivuvaikutuk-
siin tulee aina suhtautua vakavasti, sillä Tinkasen ja Suhosen (2004) sanoin ”ne johtavat
helposti sivuvaikutuksista haitallisimpaan, heikentyneeseen käyttömotivaatioon ja suu-
rentuneeseen ei-toivotun raskauden riskiin”.
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2.3 Kuopiolaiset ehkäisykäytännöt
Kuopiolaisia synnyttäjiä on hieman yli 1 000 vuosittain, mikä on noin puolet kaikista
KYS:ssa synnyttävistä. Kuopiossa valtaosa naisista käyttää ehkäisyasioissa perustervey-
denhuollon palveluita, vaikka privaattigynekologejakin Kuopissa on runsaasti (Pulkkanen
2012).
Nuorilla hormonaalinen ehkäisy voidaan aloittaa koulu- tai opiskelijaterveydenhuollossa,
mikäli vasta-aiheita ei ole. Jos hormonaalinen ehkäisy on nuorelle vasta-aiheinen tai eh-
käisyn aloitukseen liittyy muita ongelmia, nuori ohjataan perhesuunnitteluneuvolaan.
Myös yläkouluikäiset nuoret ohjataan perhesuunnitteluneuvolaan kouluterveyden-
hoitajan ottaman kattavan anamneesin jälkeen. Muut hakeutuvat joko omalääkärille tai
suoraan perhesuunnitteluneuvolaan. Kuopiossa ensisijainen suositeltu ehkäisymenetelmä
koko tutkimusajan on synnyttämättömille ollut hormonaalinen ehkäisy ja synnyttäneille
joko hormonaalinen tai kierukkaehkäisy. Aiemmin pilleriehkäisyn jälkeen raskautta toivot-
taessa saatettiin neuvoa odottamaan yksi oma kuukautisvuoto, jotta raskauden keston
määritys olisi varmempaa, sillä kaikille ei ollut mahdollista tarjota ultraäänitutkimusta
(Pulkkanen 2012, 2013).
Alle 25-vuotiaat kuopiolaiset saavat ensimmäisen puolen vuoden ehkäisyn maksutta, sa-
moin elämän ensimmäinen kierukka on kaikenikäisille maksuton. Raskaudenkeskeytyksen
jälkeen potilaat saavat maksutta joko yhdistelmäehkäisypillerit puoleksi vuodeksi tai ha-
luamansa kierukan. Synnytyksen jälkeen progestiinipillerit (Cerazette) saa kolmeksi kuu-
kaudeksi. 1990–2000-luvulla ehkäisyn aloitukseen annettiin kolmen kuukauden pillerit
varsin laajasta, yhdeksän valmisteen valikoimasta. Valikoima on sittemmin niukentunut:
2010 valittavana oli enää neljä valmistetta (vuodesta 2012 asti valmisteet ovat olleet Yaz,
Qlaira, Yasmin, ja Zoyle). Vuodesta 2008 alkaen aloitusehkäisyn sekä synnytyksen jälkei-
sen progesteroniehkäisyn on saanut puoleksi vuodeksi, mutta 2012 alkaen synnytyksen
jälkeinen ehkäisy tarjotaan taas vain kolmen kuukauden ajaksi. Sosiaali- ja terveysministe-
riön tavoite maksuttomasta raskaudenehkäisystä alle 20-vuotiaille ja puoli vuotta synny-
tyksen tai raskaudenkeskeytyksen jälkeen ei siis Kuopiossa täysin toteudu, ja vielä huo-
nommin se toteutuu monissa muissa kunnissa (Pulkkanen 2012, 2013).
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Erilaiset trendit ja uskomukset vaikuttavat myös kuopiolaisten naisten ehkäisymenetelmi-
en valintaan. 1990-luvun alussa hormonikierukan tultua markkinoille kuopiolaisten syn-
nyttämättömien naisten kierukankäyttö hetkellisesti lisääntyi markkinoinnin vuoksi. Yhä
on vallalla esimerkiksi virheellisiä käsityksiä siitä, että ehkäisypillerit aiheuttavat lapset-
tomuutta ja painonnousua. Luomu on trendikästä myös ehkäisy-asioissa, ja hormonitto-
mat vaihtoehdot kiinnostavat aiempaa enemmän. Välillä esim. pessaarin käyttö lisääntyi,
mutta tällä hetkellä sitä ei apteekeista saa (Pulkkanen 2012).
2.4 Eri ehkäisymenetelmien käyttö Suomessa
YK:n Fertility & Family Surveyn mukaan vuonna 1989 Suomessa 77,4 % 25–44-vuotiaista
käytti jotain ehkäisymenetelmää. Yleisin menetelmä oli kierukka (25,8 %), seuraavana
kondomi (20,1 %) ja kolmanneksi yleisimpänä naisen sterilisaatio (14,9 %). Pillereitä tut-
kimuksen mukaan käytti vain 11,3 % vastaajista, mutta YK:n tutkimuksessa nuorimmat
tutkittavat olivat 25-vuotiaita, joten pillereiden suurin käyttäjäryhmä oli osittain rajattu
tutkimuksen ulkopuolelle. Samoin vanhempien naisten suosimien kierukan ja sterilisaa-
tion suhteelliset osuudet ovat tässä muita tutkimuksia suuremmat. Muita moderneja eh-
käisymenetelmiä vuonna 1989 käytti yhteensä 3,3 % ja luonnonmenetelmiä tai keskeytet-
tyä yhdyntää 2,1 % suomalaisista (United Nations 2010).
Vuonna 1994 suomalaisista 18–44-vuotiaista naisista 75 % käytti jotakin ehkäisy-
menetelmää. Ehkäisypillerit olivat käytössä 25 %:lla naisista ja kaksoisehkäisy 5 %:lla.
Kondomia käytti 20 %, kierukkaa 18 %, kapselia ja kemiallisia tai muita menetelmiä 1 % ja
9 %:n ehkäisymenetelmänä oli sterilisaatio. 20 % ei tarvinnut ehkäisyä. Nuoremmat naiset
suosivat pillereitä, kondomia ja kaksoisehkäisyä, vanhemmilla naisilla yleisimpiä mene-
telmiä taas olivat kondomi, kierukka ja sterilisaatio. Ehkäisypillereiden käyttö on ollut
melko tasaista koko 1990-luvun (Kosunen ja Sihvo 1998).
FINRISKI 2002 -tutkimuksen yhteydessä toteutettiin myös erillinen naisten tutkimus 24–
74-vuotiaille naisille, siinä tutkittiin muun muassa ehkäisyn käyttöä. Tutkittavina ehkäisy-
menetelminä olivat ehkäisypillerit sekä hormoni- ja kuparikierukka. Tutkimushetkellä eh-
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käisypillereitä käytti pohjoissavolaisista 25–34-vuotiaista naisista 33,5 % ja 35–44-
vuotiasta 12,6 %. Hormonikierukkaa käytti 4,3 % 25–34-vuotiaista ja 13,8 % 35–44-
vuotiaista, kuparikierukkaa 3,9 % 25–34-vuotiaista ja 6,1 % 35–44-vuotiaista vastaajista.
Keskimäärin 25–34-vuotiaat naiset olivat käyttäneet pillereitä 6,29 vuotta ja 35–44-
vuotiaat 7,69 vuotta (Luoto ym. 2004).
Vuonna 2005 tehdyn Taloustutkimuksen mukaan 15–50-vuotiaiden suomalaisten naisten
käytetyimpiä pääasiallisia ehkäisymenetelmiä olivat yhdistelmäehkäisypillerit (26 %), kon-
domi (20 %), sterilisaatio (13 %) ja hormonikierukka (12 %). Kuparikierukkaa, varmoja päi-
viä, keskeytettyä yhdyntää, minipillereitä ja ehkäisyrengasta tai ehkäisylaastaria käytti
kutakin 2–3 % vastaajista. 11 % ei käyttänyt tai tarvinnut ehkäisyä (Heikinheimo ym.
2011).
Bayer HealthCaren on teettänyt Taloustutkimuksella kyselyjä suomalaisten ehkäisynkäy-
töstä. Vuonna 2009 yhdistelmäehkäisypillereitä käytti noin 24 %, kondomia 19 % ja hor-
monikierukkaa 15 % naisista. Minipillereitä ja ehkäisyrengasta käytti 4 % kumpaakin ja 1
% vastaajista käytti ehkäisylaastaria (Bayer Schering Pharma 2010).
Vuonna 2011 teetetyn kyselyn mukaan lähes yhdeksän kymmenestä suomalaisesta 15–
50-vuotiaasta naisesta käytti jotain ehkäisyä. Suosituimpia ehkäisymenetelmiä olivat yh-
distelmäehkäisypilleri (26 %), kondomi (21 %) ja hormonikierukka (18 %). Tutkimuksessa
kävi myös ilmi, että vaikka ehkäisytietous on käyttäjillä lisääntynyt, jää ehkäisy yhä use-
ammin käyttämättä: ”Uuden partnerin kanssa ilman ehkäisyä seksiä harrastaneiden mää-
rä kasvoi vuosien 2009–2011 aikana 20 prosentista peräti 42 prosenttiin. Jopa 14 prosent-
tia kertoi harrastaneensa suojaamatonta seksiä sen vuoksi, ettei ehkäisyn käyttö ole mie-
luisaa” (Bayer HealthCare 2012).
Taulukossa 6 on esitelty Suomessa vuosina 2008-2011 myydyimmät hormonaaliset ehkäi-
syvalmisteet Mirenaa lukuun ottamatta. Näiden neljän vuoden aikana kiinteiden yhdis-
telmävalmisteiden suosio, uudempaa drospirenonin ja estrogeenin yhdistelmää lukuun
ottamatta, on vähentynyt, sekventiaalivalmisteiden ja progestageenien myynti on lisään-
tynyt ja yhdistelmäehkäisyrenkaan pysynyt jokseenkin samanlaisena. Mirenalle ei ole
määritelty DDD-annosta, joten sen myyntiä ei ole DDD/1 000 as/vrk –luvuissa (Voipio
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2012). Mirenan euromääräinen vuosittainen tukkuhintainen myynti on kuitenkin neljässä
vuodessa noussut 4 245 000 eurosta 4 653 000 euroon (Fimea 2012b).
TAULUKKO 6. Suomessa myydyimmät hormonaaliset ehkäisyvalmisteet (Mirenaa lukuun
ottamatta).
DDD/1000 as/vrk ilmoittaa promilleina sen osan väestöstä, joka on käyttänyt päivittäin
kyseistä lääkeainetta vuorokausiannoksen verran. Fimea 2012a.
http://raportit.nam.fi/raportit/kulutus/laakekulutus.htm
Valmiste 2011
DDD/1 000 as. / vrk
2010
DDD/1 000 as. / vrk
2009
DDD/1 000 as. / vrk
2008
DDD/1 000 as. / vrk
Progestageenit ja estrogeenit,
kiinteät yhdistelmävalmisteet
31,98 32,67 33,76 34,21
Drospirenoni ja estrogeeni
(mm. Yasmin, Yaz)
18,35 18,28 17,35 16,16
Gestodeeni ja estrogeeni (mm.
Harmonet, Meliane)
6,47 7,23 8,35 9,84
Desogestreeli ja estrogeeni
(Marvelon, Mercilon)
5,66 5,51 6,25 8,15
Norelgestromiini ja estrogeeni
(Evra-laastari)
0,77 0,83 0,92 1,02
Progestageenit ja estrogeenit,
sekventiaalivalmisteet
2,06 1,53 1,01 1,10
Dienogesti ja estrogeeni (Qlai-
ra)




4,09 4,56 4,50 4,43
Progestageenit 9,23 7,47 6,66 5,73
Desogestreeli (mm. Cerazette) 6,64 6,06 5,33 4,46
Etonogestreeli (Nexplanon-
kapseli, ent. Implanon)
1,73 0,56 0,48 0,41
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2.5 Kohut
Tutkimuksia valtimo- ja laskimotukosten sekä yhdistelmäehkäisypillerien yhteydestä alkoi
ilmestyä jo pian yhdistelmäehkäisypillereiden markkinoille tulon jälkeen 1960-luvulla.
Nykyään tukosriski on huomattavasti aiempaa vähäisempi estrogeeniannosten pienene-
misen ja paremman käyttäjävalinnan myötä, mutta riski on silti suurempi kuin pillereitä
käyttämättömillä (DeLoughery 2011).
Joulukuussa 1995 The Lancetissa julkaistiin WHO:n tutkimus kolmannen polven proges-
tiineja sisältävien yhdistelmäehkäisypillereiden suuremmasta tukosriskistä (WHO 1995).
Jo kaksi kuukautta ennen tutkimusten julkaisua alkoi vilkas mediakeskustelu, joka johti
muutaman kuukauden kuluttua Iso-Britanniassa 10–11 % aiempaa suurempiin raskau-
denkeskeytysmääriin. Suomessa kohun vaikutukset jäivät vähäisiksi, sillä media suhtautui
kohuun asiallisesti eikä terveydenhoitosuosituksia kiirehditty muuttamaan (Ramsay 1996,
Kosunen ym. 1997).
Seuraava mediakohu syntyi vuonna 2002, kun yhdysvaltalaisen postmenopausaalisten
naisten hormonikorvaushoitoja käsitellyt WHI-tutkimuksen (Women’s Health Initiative)
yhdistelmävalmistehaara keskeytettiin ensimmäisten tulosten analysoinnin jälkeen. Tut-
kimuksessa havaittiin lääkeryhmällä enemmän sydänperäisiä kuolemia, sydäninfarkteja ja
rintasyöpää lumeryhmään verrattuna (Writing Group for the Women's Health Initiative
Investigators 2002). Lisää pelkoa aiheuttivat vuonna 2003 The Lancetissa julkaistu britti-
läisen Million Women Study –tutkimuksen tulokset, jotka toistivat jo useasti tutkitun yh-
teyden hormonikorvaushoidon ja lisääntyneen rintasyöpäriskin välillä. Million Women
Studyn mukaan postmenopausaalisilla naisilla rintasyöpäriskiä lisää etenkin vaihdevuosi-
en yhdistelmähormonikorvaushoito (Million Women Study Collaborators 2003).  Kohujen
seurauksena hoitosuosituksia muutettiin niin, että hormonikorvaushoitoa tulisi käyttää
ainoastaan vaikeimpiin oireisiin pienimmällä mahdollisella annoksella mahdollisimman
lyhyen aikaa. WHI-aineistosta on myöhemmin julkaistu myös positiivisia tutkimustuloksia,
kuten hormonikorvaushoidon 50–59-vuotiaana aloittaneiden pienempi kokonaiskuollei-
suus ja ainoastaan estrogeenilla hoidettujen (kohtu poistettu) lumeryhmää pienempi rin-
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tasyöpäriski. Nämä tulokset eivät kuitenkaan ylittäneet Suomessa uutiskynnystä (Rutanen
2005, Mikkola 2007, Duodecim 2007).
Sekä Suomessa (Kosunen 1997, Tiihonen 2012) että Kuopion alueella kohut vaikuttivatkin
ennemminkin hormonikorvaushoitokäytäntöihin. Kuopion alueella myös hormonaalisen
ehkäisyn käyttö väheni jonkin verran vuoden 1995 kohun jälkeen, mutta vaikutukset eivät
enää näy (Pulkkanen 2012).
2.6 Tutkimusongelma
Tutkimuksessa haluttiin selvittää, miten eri ehkäisymenetelmien suosio on vaihdellut tut-
kittavana ajanjaksona ensi- ja monisynnyttäjillä ja onko ns. pillerikohuilla tai uusilla ehkäi-
syvalmisteilla ollut vaikutusta ehkäisymenetelmien käyttöön. Lisäksi haluttiin selvittää,
onko synnyttäjän ylipainolla tai lihavuudella (BMI yli 25), tupakoinnilla, raskautta edeltä-
neellä verenpainetaudilla tai synnyttäjän koulutuksella yhteyttä käytettyyn ehkäisyyn.
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3 AINEISTO JA MENETELMÄT
Kyseessä on rekisteritutkimus. Aineistona on Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS)
Naistentautien ja synnytysten klinikassa vuodesta 1989 ylläpidetty rekisteri, johon on ke-
rätty laajalti tietoa synnyttäjistä, synnytyksestä sekä syntyneistä lapsista. Vuosien 1989–
2001 tiedot ovat Synnytysrekisteristä ja vuodesta 2002 alkaen Haikara-järjestelmästä.
Vuoden 2011 loppuun mennessä rekisteriin on koottu 50 437 synnyttäjän tiedot. Osa tie-
doista (muun muassa kaikki tässä tutkimuksessa käsiteltävät tiedot) on synnyttäjien itsen-
sä antamia. Tiedot annettiin aiemmin paperilomakkeella raskauden puolivälissä ja viime
vuosina vaihtoehtoisesti myös Pikku-Haikara-ohjelmalla internetissä. Äitiysneuvolan ter-
veydenhoitaja opastaa tietojen antamisessa, ja tarvittaessa synnytyssalin henkilökunta
täydentää puuttuvia tietoja synnyttäjän saapuessa sairaalaan.
Tähän poikkileikkaustutkimukseen valittiin kaikki vuosina 1990–2011 KYS:ssa synnyttä-
neet naiset. Vuosi 1989 jätettiin pois, sillä tietojen kerääminen alkoi kesken vuoden. Tut-
kimukseen päätyi yhteensä 48 744 naista, joista 19 883 (40,8 %) on ensi- ja 28 861 (59,2
%) monisynnyttäjiä. Tilastollisista analyyseistä jätettiin pois monisikiöiset raskaudet, epä-
muodostumat sekä raskaudet, joissa edeltävänä ehkäisynä oli ollut ehkäisykapseli (n = 56)
tai sterilisaatio (n = 7).
Edeltävästä ehkäisystä kysyttiin monivalintakysymyksellä, jossa vaihtoehtoina olivat ”Pil-
lerit”, ”Kierukka”, ”Kondomi”, ”Muu” tai ”Ei mikään”. Tutkimuksessa on lisäksi mukana ”Ei
tietoa” –ryhmä, johon kuuluvat edeltävän ehkäisynsä ilmoittamatta jättäneiden lisäksi
muun muassa toispaikkakuntalaiset synnyttäjät sekä yksityisen äitiysneuvolan asiakkaat.
Edeltävällä ehkäisyllä tarkoitettiin nimenomaan edellistä käytössä ollutta ehkäisyä ennen
mahdollista ehkäisytaukoa raskautta suunniteltaessa. Vaihtoehto ”Pilleri” sisältää sekä
yhdistelmä- että minipillerit ja ”Kierukka” sekä hormoni- että kuparikierukan. Ryhmä
”Muu” sisältää kaikki edellisiin ryhmiin kuulumattomat ehkäisymenetelmät, tärkeimpinä
yhdistelmäehkäisyrenkaan ja -laastarin.
Tutkimuksessa selvitettiin myös synnyttäjien raskautta edeltänyt mahdollinen ylipaino tai
lihavuus (BMI eli body mass index yli 25), tupakointi, verenpainetauti ja koulutustaso sekä
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näiden ja synnyttäjän käyttämän edeltävän ehkäisyn välinen mahdollinen yhteys. Koulu-
tus jaettiin neljään luokkaan: ”perusaste”, ”keskiaste”, ”korkea aste” ja ”ei tietoa”. Tietoa
synnyttäjien koulutuksesta kerättiin ainoastaan Synnytysrekisterin aikaan eli vuosia 1989–
2001, joten tämän tutkimuksen edeltävän ehkäisyn ja koulutuksen välistä yhteyttä käsit-
televä osa koskee ainoastaan vuosia 1990–2001.
Vaikka äitiysneuvolan terveydenhoitaja antaakin ohjeet esitietojen täyttämisestä ja äi-
tiysneuvolakortin kohtaan ”Edeltävä ehkäisy” merkitään käytössä ollut ehkäisy ennen
ehkäisytaukoa, ovat raskautta suunnitelleet synnyttäjät saattaneet valita kohdan ”Ei mi-
tään”, vaikka heillä aiemmin olisikin ollut jokin ehkäisymenetelmä käytössä. Synnyttäjät
ovat myös saattaneet valehdella tupakoinnistaan tai ilmoittaa raskautta edeltäneen pai-
nonsa todellista pienemmäksi joko leimautumisen pelossa tai välttääkseen epämiellyttä-
väksi koetun sokerirasituskokeen. Synnytysrekisterin koodausta on muutettu kesäkuussa
1999, mistä aiheutui virheitä. Nuo virheet on sittemmin korjattu, mutta on mahdollista,
että  niitä  löytyy  vielä  lisää.  Tietokantavirheitä  on  saattanut  tulla  myös  vuosina  2001  ja
2002, kun Synnytysrekisteri vaihtui Haikara-järjestelmään.
Tilastolliset analyysit tehtiin pääasiassa SAS – ohjelmalla, myös SPSS- ja Microsoft Excel -
ohjelmia käytettiin.
Kaikki tutkimukseen valitut 48 744 tutkittavaa jaettiin ensi- ja monisynnyttäjiin sekä ryh-
miin synnytysvuoden mukaan. Käytetyille eri ehkäisymenetelmille laskettiin molemmissa
ryhmissä vuotuiset prosenttiosuudet. Synnyttäjiä, joiden edeltävästä ehkäisystä tieto
puuttuu, käsiteltiin omana ”Ei tietoa” -ryhmänään. Ensi- ja monisynnyttäjien raskautta
edeltävän ylipainon tai lihavuuden, tupakoinnin, verenpainetaudin ja koulutustason väli-
nen yhteys edeltävään ehkäisyyn testattiin khiin neliö -testillä. Lisäksi koulutuksen ja edel-
tävän ehkäisyn välistä yhteyttä tutkittiin tarkemmin nelikentillä: kaikkia muita ehkäisyme-
netelmiä verrattiin ryhmään ”Pillerit”, joka on suurin ryhmä.
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4 TULOKSET
Synnytysten määrä KYS:ssa vaihteli tutkittavana ajanjaksona 1 854 synnytyksestä 2520
synnytykseen vuodessa. Vähiten synnytyksiä oli 1990-luvun puolivälistä 2000-luvun al-
kuun. Ensi- ja monisynnyttäjien suhteelliset osuudet pysyivät kuta kuinkin samoina (kuva
1). Synnytysten määrän vaihteluun KYS:ssa on vaikuttanut sekä Pohjois-Savon alueen ko-
konaissyntyvyys että synnytysten määrä Iisalmen ja Varkauden aluesairaaloissa, joissa
2000-luvun alussa synnytystoimintaa aluksi supistettiin ja myöhemmin lopetettiin koko-
naan. Vaikka kaikki Pohjois-Savon synnytykset pyritäänkin hoitamaan KYS:ssa, syntyy osa
lapsista matkalle tai terveyskeskuksiin ja aluesairaaloihin. Lisäksi monikkosynnytykset
kasvattavat eroa Pohjois-Savossa syntyneiden lasten ja KYS:ssa hoidettujen synnytysten
välillä taulukossa 1 (ks luku 2.1).
KUVA 1 Synnytysten määrä KYS:ssa sekä Pohjois-Savossa syntyneet lapset vuosina 1990–
2011
Lähde (Pohjois-Savossa syntyneet lapset): Suomen virallinen tilasto (SVT): Syntyneet
[verkkojulkaisu]. ISSN=1798-2391. Helsinki: Tilastokeskus [viitattu: 25.1.2013]. Saantitapa:
http://www.stat.fi/til/synt/index.html
Synnyttäjiä oli yhteensä 48 744 ja heistä 40,8 % oli ensi- ja 59,2 % monisynnyttäjiä. Kaikki-
en synnyttäjien keski-ikä oli 29,0 ja mediaani 29 vuotta. Ensisynnyttäjät olivat keskimäärin
26,7- ja monisynnyttäjät 30,6-vuotiaita. Koko tutkittavana ajanjaksona synnyttäjien keski-
ikä on hieman noussut, mutta korkeimmillaan se oli vuosituhannen vaihteessa: ensisyn-
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nyttäjillä 27,3 vuotta (sd 5,42) vuonna 2001 ja monisynnyttäjillä 31,2 vuotta (sd 5,09)
vuonna 2000. Nuorimmat synnyttäjät ovat 14- ja vanhimmat 52-vuotiaita; nuorin uudel-
leensynnyttäjä oli 15- ja vanhin ensisynnyttäjä 50-vuotias.
Synnyttäjistä 44,7 % oli kotoisin Kuopiosta ja 11,1 % Siilinjärveltä. Muita yleisiä kotikuntia
olivat Iisalmi, Juankoski, Kiuruvesi, Lapinlahti, Leppävirta, Nilsiä, Pielavesi, Suonenjoki ja
Varkaus.
Pillerit olivat koko tarkasteltavan 22 vuoden ajan koko aineistossa yleisin ehkäisy-
menetelmä: niitä käytti 31,6 % synnyttäjistä. Toiseksi yleisin ehkäisymenetelmä oli kon-
domi (27,0 %) ja kolmanneksi yleisimmin ei ehkäisyä ollut käytetty lainkaan (26,2 %). Kie-
rukan käyttäjiä koko aineistossa oli 5,35 % ja muiden ehkäisymenetelmien 2,28 %. Tiedot
jäivät saamatta 7,34 %:lta synnyttäjistä. Pillereiden käyttäjien keski-ikä oli 27,6 vuotta,
kondomin käyttäjien 29,0 vuotta, muiden menetelmien käyttäjien 29,1 ja vuotta ja kieru-
kan käyttäjien 32,2 vuotta. Ehkäisyä käyttämättömien keski-ikä oli 29,8 vuotta ja ”Ei tie-
toa” -ryhmän 29,4 vuotta. ”Ei mitään” -ryhmässä oli poikkeavan paljon sekä kaikkein nuo-
rimpia (alle 21-vuotiaita) sekä vanhimpia (yli 35-vuotiaita). Aineiston kaikkein nuorimmat
eli 14-vuotiaat synnyttäjät olivat käyttäneet edeltävänä ehkäisynään kondomia tai eivät
mitään; vanhimmat eli 52-vuotiaat eivät mitään.
Ensi- ja monisynnyttäjien ehkäisymenetelmien valinnat poikkesivat selkeästi toisistaan
etenkin ryhmien ”Kierukka” ja ”Ei mitään” kohdilla: kierukan käyttäjistä 93,4 % ja ehkäisyä
käyttämättömistä 71,6 % oli monisynnyttäjiä. Myös kondomi ja muut menetelmät olivat
monisynnyttäjillä suositumpia. Ainoastaan pillerit olivat ensisynnyttäjillä monisynnyttäjiä
suositumpia: pillerien käyttäjistä 59,9 % oli ensisynnyttäjiä.
Pillerit ovat olleet ensisynnyttäjien yleisin ehkäisymenetelmä koko tutkimusajan. Niitä on
vuosittain käyttänyt 39,0–51,0 % ensisynnyttäjistä. Monisynnyttäjillä pillerit ovat vasta
kolmanneksi yleisimpiä kondomin ja ehkäisyn käyttämättömyyden jälkeen. Kondomi on
koko tutkittavan ajan menettänyt tasaisesti suosiotaan: ensisynnyttäjillä vuoden 1990
30,0 %:sta vuoden 2011 19,3 %:iin ja monisynnyttäjillä vuoden 1990 35,1 %:sta vuoden
2011 23,4 %:iin. Samaan aikaan etenkin monisynnyttäjillä ehkäisyn käyttämättä jättämi-
nen on ollut yhä suositumpaa: vuonna 2002 sen suosio ylitti kondomin suosion ja ehkäi-
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syä käyttämättömistä synnyttäjistä tuli suurin ryhmä. Vuonna 2009 monisynnyttäjistä
39,5 % ilmoitti, ettei ollut käyttänyt edeltävästi mitään ehkäisyä. Vuosien 2001 ja 2002
välillä ehkäisyn käyttämättömyys on huomattavasti lisääntynyt (ensisynnyttäjillä 10,6
%:sta 20,3 %:iin ja monisynnyttäjillä 25,7 %:sta 32,2 %:iin) samalla, kun kondomin käyttö
on vähentynyt (ensisynnyttäjillä 25,2 %:sta 20,8 %:iin ja monisynnyttäjillä 30,6 %:sta 24,5
%:iin) (Kuvat 2 ja 3, absoluuttiset arvot liitetaulukoissa 1 ja 2).
Monisynnyttäjillä kierukan käyttö on tasaisesti vähentynyt vuoden 1990 12,0 %:sta 2000-
luvun lopun 5–7 %:iin. Vuonna 1999 synnyttäneistä ensisynnyttäjistä 2,91 % oli käyttänyt
edeltävänä ehkäisynään kierukkaa, kun keskimäärin kierukankäyttäjiä heistä on 0,87 %
(Kuvat 2 ja 3).
Vuodesta  2005  alkaen  muiden  ehkäisyvälineiden  suosio  on  lisääntynyt  selvästi  molem-
missa ryhmissä: ensisynnyttäjillä vuosien 1990–2004 0,693 %:sta vuoden 2011 8,86 %:iin
ja monisynnyttäjillä vuosien 1990–2004 1,21 %:sta vuoden 2011 4,85 %:iin (Kuvat 2 ja 3).
1990-luvulta 2000-luvulle tultaessa yhä useamman synnyttäjän edeltävää ehkäisyä koske-
vat tiedot ovat jääneet saamatta: ensisynnyttäjillä ”Ei tietoa” -ryhmä on kasvanut 90-
luvun 5,17 %:sta 2000-luvun 10,0 %:iin ja monisynnyttäjillä 1990-luvun 2,77 %:sta 2000-
luvun 11,2 %:iin (Kuvat 2 ja 3).
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KUVA 2. Ensisynnyttäjien edeltävät ehkäisymenetelmät, %
KUVA 3. Monisynnyttäjien edeltävät ehkäisymenetelmät, %
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Ensisynnyttäjillä ylipainon tai lihavuuden (BMI yli 25) ja käytetyn ehkäisymenetelmän vä-
linen yhteys on tilastollisesti merkittävä (?²=50,1432, df=5, p<0,0001). Pillereiden ja kon-
domin käyttäjistä alle viidennes on ylipainoisia tai lihavia, kun taas kierukan ja muiden
ehkäisymenetelmien käyttäjistä heitä on yli neljäsosa. Monisynnyttäjilläkin yhteys on
merkittävä (?²=68,9294, df=5, p<0,0001). Myös heillä pillereiden ja kondomin käyttäjistä
ylipainoisia tai lihavia on pienin osa ja kierukan ja muiden välineiden käyttäjistä suurin.
Ylipaino tai lihavuus on monisynnyttäjillä ensisynnyttäjiä yleisempiä (taulukko 7).
TAULUKKO 7. Synnyttäjien ylipaino tai lihavuus ennen raskautta
BMI Ensisynnyttäjät, % monisynnyttäjät, %
Edeltävä
ehkäisy
alle 25 yli 25 alle 25 yli 25






Kondomi 81,1 18,9 74,9 25,1
Kierukka 74,9 25,2 69,1 30,9
Muu 73,6 26,4 69,3 30,7
Ei mitään 77,3 22,7 71,2 28,8
Ei tietoa 76,1 23,9 70,5 29,5
Ensisynnyttäjien tupakoinnin ja käytetyn ehkäisymenetelmän välillä on tilastollisesti mer-
kittävä yhteys (?²=95,3653, df=5, p<0,0001). Vähiten tupakoijia on kondomin ja muiden
ehkäisyvälineiden käyttäjissä, ennen raskautta eniten polttivat kierukankäyttäjät sekä
ehkäisyä käyttämättömät. Myös monisynnyttäjillä raskautta edeltäneen tupakoinnin ja
edeltävän ehkäisyn välillä on tilastollisesti merkittävä yhteys (?²=386,1671, df=5,
p<0,0001), mutta monisynnyttäjät käyttäytyvät eri tavoin kuin ensisynnyttäjät. Monisyn-
nyttäjistä vähiten olivat tupakoineet kondomin käyttäjät ja ehkäisyä käyttämättömät.
Kaikista eniten ennen raskautta tupakoineita taas oli pillereiden käyttäjissä. Kaiken kaikki-
aan monisynnyttäjät olivat tupakoineet ennen raskautta vähemmän kuin ensisynnyttäjät
(taulukko 8).
31
TAULUKKO 8. Synnyttäjien tupakointi ennen raskautta
Tupakointi Ensisynnyttäjät, % monisynnyttäjät, %
Edeltävä
ehkäisy
ei kyllä ei kyllä






Kondomi 71,3 28,8 86,7 16,3
Kierukka 65,7 34,3 73,8 26,2
Muu 72,2 27,8 73,7 26,3
Ei mitään 61,8 38,2 80,7 19,3
Ei tietoa 69,9 30,1 79,1 20,9
Ensisynnyttäjien eri edeltävien ehkäisymenetelmien ja raskautta edeltäneen verenpaine-
taudin välillä ei ole tilastollisesti merkittäviä eroja. Monisynnyttäjiltä eroja puolestaan
löytyy (?²=30,2913, df=5, p<0,0001): ennen raskautta verenpainetautia sairastaneet mo-
nisynnyttäjät käyttivät kierukkaa lähes kaksi kertaa todennäköisemmin kuin ne synnyttä-
jät, joilla verenpainetautia ei ollut (taulukko 9).
TAULUKKO 9. Synnyttäjien verenpainetauti ennen raskautta
Verenpainetauti Ensisynnyttäjät, % monisynnyttäjät, %
Edeltävä
ehkäisy
ei kyllä ei kyllä






Kondomi 97,9 2,09 98,2 1,78
Kierukka 98,3 1,74 97,2 2,83
Muu 96,7 3,33 98,9 1,11
Ei mitään 97,7 2,26 98,2 1,84
Ei tietoa 97,0 2,96 98,3 1,71
Synnyttäjän koulutuksen ja edeltävästi käytetyn ehkäisyn välillä on tilastollisesti merkittä-
vä yhteys niin ensi- (?²=3212,33, df=15, p<0,0001) kuin monisynnyttäjilläkin (?²=1055,48,
df=15, p<0,0001). Korkeasti koulutetut synnyttäjät käyttivät edeltävänä ehkäisynään use-
ammin kondomia suhteessa pilleriin kuin perus- tai keskiasteen koulutuksen saaneet. Pe-
ruskoulutuksen saaneet ensisynnyttäjät ja korkeasti koulutetut monisynnyttäjät jättivät
muita useammin ehkäisyn käyttämättä, kaikista eniten ”Ei mitään” -ryhmään kuului kui-
tenkin niitä joilta tieto koulutuksesta puuttui. Yli 35-vuotiaat korkeasti koulutetut huoleh-
tivat hyvin ehkäisystään, mutta kondomin käyttö ja ehkäisyn käyttämättömyys korostui-
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vat korkeasti koulutetuilla ikäluokissa 21–31 ja 32–35 vuotta. Niin ensi- kuin monisynnyt-
täjilläkin ”Ei tietoa” ryhmään kuului vähiten korkeasti koulutettuja. Kaikista eniten ”Ei
tietoa” ryhmään kuului kuitenkin heitä, joilta puuttui tieto myös koulutustasosta. Koulu-
tustaso ei vaikuta synnyttäjien kierukan tai muiden ehkäisymenetelmien käyttöön suh-
teessa pilleriehkäisyyn (taulukot 10 ja 11).
TAULUKKO 10. Ensisynnyttäjien edeltävät ehkäisymenetelmät pilleriin suhteutettuna kou-
lutusasteen mukaan
Perusaste Keskiaste Korkea aste Ei tietoa
Kondomi, % 37,6 34,9 40,2 36,6 ?²=17,4406
df=3
p=0,0006
Kierukka, % 2,26 2,19 2,23 2,47 ?²=0,0832
df=3
p=0,9938
Muu, % 1,20 1,25 1,70 1,25 ?²=1,6481
df=3
p=0,6485
Ei mitään, % 33,4 23,7 19,4 35,8 ?²=106,1809
df=3
p<0,0001
Ei tietoa, % 5,71 4,29 1,77 65,8 ?²=2306,3878
df=3
p<0,0001
TAULUKKO 11. Monisynnyttäjien edeltävät ehkäisymenetelmät pilleriin suhteutettuna
koulutusasteen mukaan
Perusaste Keskiaste Korkea aste Ei tietoa
Kondomi, % 53,4 59,2 67,4 58,5 ?²=81,9032
df=3
p<0,0001
Kierukka, % 30,0 30,2 30,5 32,8 ?²=0,9155
df=3
p=0,8217
Muu, % 5,13 4,61 5,88 6,31 ?²=2,3728
df=3
p=0,4987
Ei mitään, % 52,7 54,9 57,5 59,5 ?²=11,9249
df=3
p=0,0076
Ei tietoa, % 9,58 9,56 6,69 52,9 ?²=608,8563
df=3
p<0,0001
Peruskoulutuksen saaneet synnyttäjät olivat keskimäärin muita nuorempia ja korkeasti
koulutetut vanhempia: perusasteen koulutuksen saaneiden keski-ikä oli 27,9 vuotta (sd
6,25), keskikasteen 29,0 vuotta (sd 5,19) ja korkeasti koulutettujen 29,9 vuotta (sd 4,33).
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”Ei tietoa” -ryhmän keski-ikä oli 28,9 vuotta (sd 6,02). Perusasteen koulutuksen saaneiden
mediaani-ikä oli 27, ja kaikkien muiden ryhmien 29 vuotta. Kaikkein vanhimmat ja nuo-
rimmat yksittäiset synnyttäjät olivat kuitenkin peruskoulutuksen saaneita sekä niitä joilta
tieto koulutuksesta puuttui (Kuva 4).
KUVA 4. Synnyttäjien ikä suhteessa koulutustasoon, boxplot eli viiksilaatikko -esitys.
Grand Median = koko aineiston mediaani-ikä.
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5. POHDINTA
Tutkimuksessa todettiin, että pillerit ovat olleet KYS:ssa vuosina 1990–2011 synnyttänei-
den naisten suosituin raskautta edeltävä ehkäisymenetelmä. Niitä käytti 31,6 % synnyttä-
jistä. Seuraavaksi eniten on käytetty kondomia (27,0 %) ja kolmanneksi yleisimmin ehkäi-
syä ei ole käytetty lainkaan (26,2 %). Kierukkaa käytti 5,35 % synnyttäjistä, muita mene-
telmiä 2,28 % ja tiedot jäivät saamatta 7,64 %:lta synnyttäjistä. Ensisynnyttäjät suosivat
etenkin pillereitä, muita yleisiä menetelmiä ensisynnyttäjillä olivat kondomi ja ehkäisyn
käyttämättömyys. Uudelleensynnyttäjät jättivät useimmin ehkäisyn käyttämättä. Kieru-
kan käyttäjistä 93,4 % oli uudelleensynnyttäjiä.
Sekä ensi- että monisynnyttäjillä eri ehkäisymenetelmien käyttö oli koko 1990-luvun mel-
ko tasaista, mutta 2000-luvun alussa molemmissa ryhmissä kondomin käyttö väheni ja
ehkäisyä ei yhä useammin käytetty lainkaan. Vuodesta 2005 alkaen muiden ehkäisy-
välineiden suosio on lähtenyt selvään kasvuun aiemmasta noin 1 %:sta 2000-luvun lopun
monisynnyttäjien noin 5 ja ensisynnyttäjien 9 %:iin. Monisynnyttäjillä kierukan käyttö on
tasaisesti vähentynyt vuoden 1990 12,0 %:sta 2000-luvun lopun 5–7 %:iin. Vuonna 1999
synnyttäneistä ensisynnyttäjistä lähes 3 % oli käyttänyt edeltävänä ehkäisynään kieruk-
kaa, kun keskimäärin kierukankäyttäjiä ensisynnyttäjistä oli vuosittain 0,87 %
Tutkimustulokset vastaavat tietyin poikkeavuuksin muita suomalaisella aineistolla tehtyjä
tutkimuksia ehkäisyn käytöstä. Kuten muissakin tutkimuksissa, myös tässä suosituimpia
ehkäisymenetelmiä olivat pillerit ja kondomi. Noin neljäsosa naisista 1990-luvulla jätti
ehkäisyn käyttämättä niin aiemmissa tutkimuksissa kuin tässäkin, mutta 2000-luvulla ai-
empien tutkimusten mukaan ehkäisyn käyttö olisi lisääntynyt, kun taas synnyttäjistä yhä
useammat eivät olleet ehkäisyä käyttäneet. Kierukan käyttö on aiemmissa tutkimuksissa
ollut selvästi tätä tutkimusta yleisempää, mutta kierukka valitaankin usein vasta myö-
hemmällä iällä lasten saannin jälkeen, kun halutaan pitkäkestoista ehkäisyä. Kuitenkin
sekä aiemmissa että tässä tutkimuksessa kierukan käyttö on ajan mittaan vähentynyt
hormonikierukka Mirenan markkinoille tulosta huolimatta. Aiemmissa tutkimuksissa san-
gen yleinen sterilisaatio on synnyttäjillä vain marginaalinen ehkäisymenetelmä: aineistos-
sa on ainoastaan 7 raskautta (0,01 %), joissa edeltävänä ehkäisynä on ollut sterilisaatio.
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Pillereiden ja kondomin käyttäjissä on vähemmän ja kierukan ja muiden ehkäisyvälineiden
käyttäjissä taas enemmän ylipainoisia ja lihavia synnyttäjiä. Ennen raskautta tupakoineita
ensisynnyttäjiä on eniten kierukan käyttäjissä sekä ehkäisyä käyttämättömissä. Vähiten
taas olivat tupakoineet kondomin ja muiden ehkäisyvälineiden käyttäjät. Monisynnyttäjis-
tä ennen raskautta puolestaan eniten tupakoivat pillereiden ja vähiten kondomin käyttä-
jät. Kaiken kaikkiaan ensisynnyttäjissä oli enemmän tupakoijia kuin monisynnyttäjissä.
Verenpainetautia sairastavat monisynnyttäjät olivat käyttäneet edeltävänä ehkäisynään
muita useammin kierukkaa, ensisynnyttäjillä verenpainetaudin ja käytetyn ehkäisyn välillä
ei ollut yhteyttä.
Synnyttäjien koulutustason ja käytetyn edeltävän ehkäisymenetelmän välillä on yhteys:
korkeasti koulutetut ensisynnyttäjät käyttivät enemmän kondomia ja ehkäisyä ylipäätään
kuin vähemmän koulutetut. Korkeasti koulutetun monisynnyttäjät suosivat myös enem-
män kondomia mutta korkeasti koulutetuista ensisynnyttäjistä poiketen jättivät useimmin
ehkäisyn kokonaan käyttämättä. Koulutuksen aste näkyy lisäksi raportointitarkkuudessa:
korkeasti koulutetuilla tieto edeltävästä ehkäisystä puuttui harvemmin kuin muilla. Kieru-
kan tai muiden ehkäisyvälineiden käyttöön koulutusaste ei vaikuttanut.
Koska 2000-luvun puolella tieto edeltävästä ehkäisystä jäi saamatta noin 10 %:lta vastaa-
jista, ei tutkimus ole täysin luotettava. Luotettavuutta lisää kuitenkin suuri otoskoko sekä
soveltuvin osin hyvä vastaavuus aiempiin tutkimuksiin nähden. Näin ollen tutkimusta voi-
daan pitää kohtuullisen luotettavana.
Vuosien 1995, 2002 ja 2003 kohuilla ei näytä juuri olleen vaikutusta monisynnyttäjien
pillereiden käyttöön, mutta ensisynnyttäjillä pillereiden käyttö on vähentynyt vuodesta
2005 alkaen aiemman 10 vuoden käyttöön nähden 13,4 %, mikä sopisi ajallisesti WHI- ja
Million Women Study –tutkimusten aiheuttamaan mediakohuun. Kun mukaan otetaan
samaan aikaan lisääntynyt muiden ehkäisymenetelmien (pääasiassa yhdistelmäeh-
käisyrenkaan ja -laastarin) käyttö, ei vähentyminen olekaan kuin 2,10 %. Ehkäisyn käyttä-
mättömyys on monisynnyttäjillä lisääntynyt muutamilla prosenteilla vuosina 1997–1999,
mikä ajallisesti sopii vuoden 1995 pillerikohun aiheuttamaksi, mutta ensisynnyttäjillä ky-
seisenä aikana ehkäisyn käyttämättömyys on puolestaan vähentynyt.
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Vuonna 1999 synnyttäneiden ensisynnyttäjien poikkeavan suuri kierukan käyttö saattaa
osittain selittyä vuoden 1995 kohulla, mutta osaltaan vaikuttaa myös 1990-luvun alun
runsas hormonikierukan markkinointi nuorille ja synnyttämättömille naisille. Muiden eh-
käisyvälineiden käytön lisääntyminen vuodesta 2005 alkaen selittyy NuvaRing - yhdistel-
mäehkäisyrenkaan ja Evra - yhdistelmäehkäisylaastarin markkinoille tulolla muutama vuo-
si aiemmin.
Ehkäisyn käyttämättä jättäminen on tässä aineistossa, etenkin monisynnyttäjillä, huomat-
tavan yleistä. Vaikka edeltävästä ehkäisystä kysyttäessä tarkoitetaan nimenomaan edel-
tävää ehkäisyä ennen mahdollista ehkäisytaukoa, on tämä kohta helppo käsittää väärin.
Suurin syy ehkäisyn käyttämättä jättämiseen on luultavasti juuri ehkäisyn pois jättäminen
(tai monisynnyttäjillä ehkäisyn aloittamatta jättäminen edellisen synnytyksen jälkeen)
raskautta toivottaessa. Ehkäisyyn välinpitämättömästi suhtautuvat tai esimerkiksi uskon-
nollisista syistä ehkäisystä kieltäytyvät tulevat myös helpommin raskaaksi kuin ehkäisystä
hyvin huolehtivat. Lisäksi kiiretilanteissa synnytyssalissa puuttuvia tietoja täydentävä
henkilökunta saattaa valita edeltäväksi ehkäisyksi kohdan ”Ei mitään”. Kondomin käytön
vähentyminen 2000-luvun alussa saattaa selittyä muuttuneilla hoitokäytännöillä: aiemmin
raskautta toivottaessa saatettiin pillereiden lopetuksen jälkeen käyttämään kondomia
joko antamaan elimistölle muutama kuukausi aikaa ”tasaantua” ennen raskautta tai siksi,
että raskauden keston määrittäminen olisi varmempaa. Enää tällaista suositusta ei ole
(Seppo Heinonen, henkilökohtainen tiedonanto, Pulkkanen 2013). Hyppäys ryhmien
”Kondomi” ja ”Ei mitään” välillä ajoittuu juuri Synnytysrekisterin ja Haikaran vaihtu-
misajankohtaan mutta tietokantavirhettä ei ole etsinnöistä huolimatta löytynyt. Kyseessä
on siis oikea ilmiö, joka on tapahtunut sattumalta juuri tuona ajankohtana.
Ehkäisyä käyttämättömistä ensisynnyttäjistä lähes 40 % ilmoitti tupakoineensa ennen
raskautta ja pillereiden käyttäjistäkin yli kolmannes. Määrä on hämmentävän suuri, sillä
THL:n tilastoraportin (Varis ja Virtanen 2012) mukaan vuonna 2011 suomalaisista 25–44-
vuotiasta naisista vain 15 % tupakoi (enimmilläänkin tupakoijia on tutkimusaikana ollut 26
% vuonna 1992). Monisynnyttäjät onneksi tupakoivat selvästi ensisynnyttäjiä vähemmän.
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Raskautta edeltävällä verenpainetaudilla ei näytä olevan minkäänlaista yhteyttä ensisyn-
nyttäjien käyttämään edeltävään ehkäisyyn, vaikka verenpainetauti on hormonaalisen
yhdistelmäehkäisyn vasta-aihe. Ehkäisyneuvonta ja potilasohjaus ovat siis tässä suhteessa
epäonnistuneet.
On yllättävää, että juuri 21–34-vuotiaat korkeasti koulutetut synnyttäjät suosivat suhtees-
sa eniten ehkäisymenetelmänään niinkin epävarmaa välinettä kuin kondomi ja lisäksi juuri
korkeasti koulutetut monisynnyttäjät ilmoittavat useimmin, etteivät ole käyttäneet ehkäi-
syä lainkaan. Synnyttäjien koulutusta koskevaa tietoa kerättiin ainoastaan Synnytysrekis-




Eri edeltävien ehkäisymenetelmien käyttö Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina
1990–2011 synnyttäneillä ensi- ja monisynnyttäjillä on ollut melko vakaata. Yleisimmin
käytetyt ehkäisymenetelmät ovat ehkäisypillerit (31,6 % kaikista synnyttäjistä), kondomi
(27,0 %) ja ehkäisyn käyttämättömyys (26,2 %). Ensisynnyttäjät suosivat pillereitä (46,4 %
ensisynnyttäjistä käytti pillereitä edeltävänä ehkäisynään) ja monisynnyttäjät jättivät
useimmiten ehkäisyn käyttämättä (31,6 %) tai käyttivät kondomia (28,9 %).
Hormonikierukan  tulo  markkinoille  1990  ei  lisännyt  synnyttäjien  kierukan  käyttöä  vaan
sen käyttö on koko tutkimusajan tasaisesti vähentynyt. Ehkäisyrenkaan (2003) ja -
laastarin (2004) tulo sen sijaan näkyy koko ryhmän ”Muu” aiempaa suurempana osuute-
na. Kohut eivät juuri vaikuttaneet synnyttäjien ehkäisynkäyttöön.
Verenpainetautia sairastavien ensisynnyttäjien ehkäisyneuvonta on epäonnistunut.
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LIITTEET
1. Ensisynnyttäjien edeltävät ehkäisymenetelmät, absoluuttiset arvot.


















































































































































































2. Monisynnyttäjien edeltävät ehkäisymenetelmät, absoluuttiset arvot.
Pillerit Kondomi Kierukka Muu Ei mitään Ei tietoa Yht.
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
335
303
302
270
303
308
269
258
282
234
270
276
274
248
325
263
278
252
263
281
276
303
538
504
475
464
475
426
388
384
376
348
350
363
303
347
368
331
278
335
323
334
288
328
183
159
141
121
127
137
107
91
93
117
101
108
115
94
91
87
97
80
115
92
89
93
28
19
18
16
11
13
12
13
12
12
10
19
11
17
24
56
46
65
49
54
60
68
481
403
411
332
359
353
313
344
322
340
294
305
398
442
539
489
527
460
521
565
530
458
30
38
31
24
38
27
38
36
32
48
79
114
134
180
155
165
196
208
200
106
138
152
1532
1426
1378
1227
1313
1346
1127
1126
1117
1099
1104
1185
1235
1328
1501
1391
1422
1400
1471
1432
1381
1402
